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Servicio requerido: ________________________________________________________________________ 
 

PLAN DE ACCIÓN  PERSONA 
ENCARGADA  

FECHA DE  
ENTREGA 

FECHA EN QUE SE 
RESOLVIO/ 

PONER SUS INICIALES 
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PLAN DE ACCION  PERSONA 
ENCARGADA  
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Nombre del cliente: ________________________________________________________________________ 


